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Resumen.
La presente investigacion se baso en el estudio estadistico de las Fracturas
de Meseta Tibial y su manejo terapéutico en el Servicio de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital Universitario Dr. Angel Larralde durante el periodo
enero 2019 a diciembre 2020. Materiales y Métodos: La técnica de
recoleccion de datos fue la revision documental, siendo la fuente de
informacion las historias clinicas. Los datos fueron recolectados mediante la
aplicacion de un instrumento que consistio en una ficha clinica disefiada por
el investigador. Resultados: el sexo masculino obtuvo el 82,35% de los
casos versus femenino con el 17,65%, el grupo etario con mas frecuencia de
21 a 40 afos con 52,94%, siguiendo de 41 a 60 afos con 24,41% ; las
fracturas segun clasificacion de Schatzker VI represento el 35,31%
precediéndole las tipo Il con 29,41%. Las fracturas cerradas lideraron con
82,35%, siendo las de alta energia las mas frecuentes con el 82,35%. Las
fracturas quirdrgicas representaron el 76,47% en contraparte al tratamiento
conservador con 23,53%. El tiempo de hospitalizacion promedio fue de 8 a
14 dias con el 35,29% de la muestra. Conclusiones: se observo alta
incidencia de este tipo de fracturas en individuos masculinos del grupo etario
comprendido entre los 21 a 40 afios, asi mismo que las fracturas de tipo
Schatzker VI fueron las mas frecuentes con mecanismos traumaticos de alta
energia de la misma forma se determino que el tratamiento quirdrgico
predomino sobre el conservador, siendo el tiempo promedio de
hospitalizacion de 8 a 14 dias.
Palabras Clave: Fracturas de Meseta Tibial, Clasificacion de Schatzker,
Estancia Hospitalaria.
Linea de Investigacion: Fracturas.
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SUMMARY
The present research was based on the statistical study of Tibial Plateau
Fractures and their therapeutic management in the Traumatology and
Orthopedics Service of the Dr. Angel Larralde University Hospital during the
period January 2019 to December 2020. Materials and Methods: The
collection technique of data was the documentary review, the source of
information being the medical records. The data were collected through the
application of an instrument that consisted of a clinical record designed by the
researcher. Results: the male sex obtained 82.35% of the cases versus
females with 17.65%, the most frequent age group was 21 to 40 years with
52.94%, followed by 41 to 60 years with 24.41. % ; Fractures according to
Schatzker VI classification represented 35.31%, followed by type Il with
29.41%. Closed fractures led with 82.35%, with high energy fractures being
the most frequent with 82.35%. Surgical fractures represented 76.47%, in
contrast to conservative treatment with 23.53%. The average hospitalization
time was 8 to 14 days with 35.29% of the sample. Conclusions: a high
incidence of this type of fractures was observed in male individuals in the age
group between 21 and 40 years, likewise, Schatzker VI type fractures were
the most frequent with high energy traumatic mechanisms, in the same way it
was determined. that surgical treatment predominated over conservative
treatment, with the average hospitalization time being 8 to 14 days.
Keywords: Tibial Plateau Fractures, Schatzker Classification, Hospital Stay.
Research Line: Fractures.



INTRODUCCION

La fractura de la meseta tibial es una patologia traumatica, que se observa
con relativa frecuencia en los servicios de emergencia de traumatologia en la
actualidad. Esta fractura representa el 1% de todas las fracturas en el
paciente joven y alrededor de un 8% en el paciente anciano (1). En el
paciente joven debido a la buena calidad de su estructura Osea, son
frecuentes las fracturas por cizallamiento asociadas a un alto indice de lesion
de las partes blandas, especialmente los ligamentos. Sin embargo, en el
paciente anciano debido a la disminucién de la resistencia del hueso
subcondral a las cargas axiales, son mas frecuentes las fracturas con
depresion de la superficie articular y en raras ocasiones se asocia a lesion

ligamentosa (2, 3)

En la antigledad, esta enfermedad se manejaba por una gran cantidad de
traumatélogos de forma conservadora mediante traccidn esquelética y
enyesados. Sin embargo, la conducta respecto al manejo ha cambiado
considerablemente a partir de los aflos 80, donde hasta la actualidad la gran
mayoria de los autores prefiere el tratamiento quirdrgico debido a sus
resultados superiores basados en una mayor movilidad articular, alineacion
en el eje mecanico de la extremidad y correccion de la superficie articular.
Estos métodos quirargicos han sido desarrollados en la actualidad de
manera tal que algunos tipos de fracturas pueden ser fijadas por métodos
minimamente invasivos apoyandose en el uso de la Artroscopia y el
intensificador de imagenes, mejorando de forma significativa la recuperaciéon

pronta de los pacientes (4-6).



Estas fracturas son causadas por mecanismos combinados de compresion
axial y valgo o varo forzado, a su vez a consecuencia de caidas de altura,
accidentes del transito y actividades relacionadas con la practica de deporte
(7,8). Las fracturas del platillo tibial lateral son las mas frecuentes segun las
estadisticas desde un 55% a un 70%, contindan en frecuencia las de la
meseta medial con un rango que varia del 10% al 23% y la afeccion los dos
mesetas de un 10% a un 30% (9-11). La afeccién tan frecuente de la meseta
tibial lateral tiene como explicacion tres razones anatdmicas muy
importantes, en primer lugar la articulacion de la rodilla, la cual
fisiol6gicamente esta en valgo, lo que es aln mas marcado en la mujer, en
segundo lugar el condilo femoral lateral que tiene forma rectangular, lo cual
sirve como un fulcro al golpear por un mecanismo de compresion axial y
valgo sobre el platillo tibial lateral, y por ultimo el trabeculado 6seo del platillo

tibial lateral es méas débil que el medial (12).

Es relevante indicar que las fracturas de la porcion mas proximal de la tibia
se dividen en dos grandes grupos, las articulares y las no articulares, las
primeras afectan de forma significativa la alineacién, estabilidad y el
movimiento articular, mientras que las segundas afectan la alineacion,
estabilidad y fuerza de la extremidad (13, 14). Hasta la actualidad se han
planteado un sin nimero de clasificaciones para las fracturas de meseta
tibial, la clasificacion preferida por el autor del trabajo es la propuesta por
Schatzker en el afio 1979, debido a su simplicidad y ayuda para el manejo de
esta fractura. Este autor las divide en dos grandes grupos: las causadas por
trauma de baja energia que son las que afectan generalmente la meseta
tibial lateral y las de alta energia que son las que afectan la meseta tibial

medial, las bicondilares y con disociacién metafiso- diafisiaria (15, 17).



En cuanto a las fracturas de baja energia estas, se subclasifican en;
Fracturas Desplazadas del Platillo Tibial Lateral, que se observan en
pacientes jovenes, en estas no existe hundimiento de la superficie articular
debido a la fortaleza del hueso esponjoso, cuando esta fractura es
desplazada el menisco lateral es desgarrado y puede desplazarse dentro del
foco de fractura (18). Fracturas Desplazadas y Deprimidas, ocurren en
pacientes generalmente por encima de la cuarta década de la vida donde
existe debilidad del hueso subcondral y Fracturas Deprimidas o con
Hundimiento de la Superficie Articular estas ocurren como resultado de un
trauma de baja energia en pacientes ancianos con presencia de

osteoporosis, la incidencia de lesion ligamentosa es muy baja (19- 20).

Por su parte las fracturas de alta energia, pueden subclasificarse en:
Fracturas del condilo medial; usualmente afecta todo el condilo, es causada
por un mecanismo de varo forzado y compresion axial, esta fractura tiene
una alta incidencia de dafio de ligamentos (cruzado anterior y laterales),
distension del nervio ciatico popliteo externo, dafo de la arteria poplitea y del
menisco interno; Fracturas Bicondilares: en estas fracturas existen
deslazamiento de las dos mesetas tibiales, el patron caracteristico es la
fractura del platillo medial con fractura deprimida o desplazada del platillo
lateral, al ser una fractura causada por un mecanismo de alta energia, se
debe realizar un examen neurovascular minucioso y en Fracturas con
Disociacion Metafiso-Diafisiaria: son fracturas conminutas con la apariencia
radiografica de una explosion, presentan una alta incidencia de Sindrome
Compartimental y dafio neurovascular. La aplicacion de traccion produce
distraccion metafiso-diafisiaria en vez de lograr la reduccion de la superficie
articular (21-24).



Se debe tener presente que las fracturas del platillo o meseta tibial lateral
con peroné intacto no colapsan secundariamente debido al soporte del
peroné, no asi cuando se asocian a fracturas del mismo. Por otro lado las
fracturas bicondilares no colapsan ni se angulan secundariamente cuando se
asocian a fractura de la porcion proximal del peroné, sin embargo, si no
existe fractura del peroné ocurre la angulacion en varo de la extremidad

secundariamente (25-26).

En este orden de ideas, resulta conveniente indicar el tratamiento segun la
clasificacién de fracturas de Schatzker, ya que el esquema varia de acuerdo
a cada caso, comenzando con las fracturas tipo | - Fracturas cizalladas de la
meseta tibial lateral; estas se acompafian de una alta incidencia de lesion del
menisco del mismo lado, especialmente en las fracturas desplazadas, debido
a esta alta incidencia de lesion meniscal, estos pacientes deben ser
estudiados antes del acto quirdrgico mediante resonancia magnética nuclear
y/o artroscopia, ya que si el menisco esta interpuesto en el foco de fractura
esta indicada la reduccion abierta del la misma. Por otra parte si el menisco
esta intacto y no esta interpuesto en el foco de fractura, esta indicada la
reduccion cerrada mediante fijacidbn percutanea con tornillos canulados o no
canulados asistiendo la reduccién mediante artroscopia o intensificador de

imagenes (27-29)

En las fracturas tipo | generalmente no se necesita de placas AO ni injertos
0seos, ya que la parte inferior del céndilo lateral no esta conminuta, pero en
el caso que lo esté su uso si esta justificado, como elemento muy importante
se hace necesario recordar que a la hora de colocar los tornillos, el platillo

tibial lateral es mas alto que el medial, por lo que su insercién debe ser algo



mas baja de la superficie articular lateral para de esta manera evitar la

protrusion de los tornillos en la superficie articular medial (30).

Con respecto a las Tipo Il — Fracturas cizalladas y deprimidas, también es
necesaria una evaluacion pre-operatoria adecuada para determinar el grado
y la localizacién del hundimiento, pudiendo ser este anterior o central (31). La
reducciéon abierta o cerrada de la superficie articular también depende del
estado del menisco. El menisco debe ser salvado a toda costa por varias
razones, ayuda a distribuir y transmitir las cargas de la articulacion, ayuda
como techo de la superficie articular y previene el desplazamiento secundario
de la superficie articular (32). Se realiza un abordaje lateral mediante el cual
se eleva la superficie articular con un desperiostizador o impactador, luego
se coloca injerto 6seo para mantener la reduccion, este proceder puede ser
facilitarse mediante el uso de distractores (33,34). Cuando el céndilo lateral
esta intacto o con ligera conminucién pueden ser usados tornillos de
esponjosa con o sin arandelas. Por otra parte, si la conminucion es muy
marcada y le hueso esta osteoporoético entonces esta indicada la utilizacion
de placas AO (7).

En relacion a las Tipo Il - Fracturas deprimidas de la superficie articular, se
debe recordar que generalmente esta fractura ocurre en paciente ancianos
con hueso osteoporoético después de un mecanismo de compresion axial y
valgo. En caso de que el area de la conminucién sea pequefa y la
articulacion se mantiene estable, el tratamiento es conservador. Por otra
parte, si esta fractura ocurre en un paciente con estilo de vida activo
entonces el tratamiento quirdrgico esta indicado. El tratamiento quirdrgico

consiste el levantar la superficie articular, colocar injerto 6seo y realizar



reduccion cruenta y osteosintesis, asistido mediante artroscopia y el

intensificador de imagenes (35, 36).

En torno a las Tipo IV - Fracturas de la Meseta medial, estas son causadas
por trauma de alta energia, ellas se asocian generalmente a otras lesiones
como luxacion de rodilla y dafio neurovascular. Estas fracturas por lo regular
incluyen la eminencia o espina tibial (37, 38). El tratamiento conservador en
este tipo de fractura solo se indica en las fracturas no desplazadas, ya que
aun las que tienen un desplazamiento minimo consolidan viciosamente en
varo (5). Debido a las grandes fuerzas biomecanicas que se transmiten a
través del platillo medial, la fijacion con tornillos no es suficiente por si sola 'y
se hace necesaria la utilizacion de placas mas aun si la porcion inferior de la
metafisis presenta conminucién o pérdida de la sustancia 6sea. En caso de
existir avulsion de la eminencia tibial, la misma debe ser fijada con tornillos.
En caso de presentar desplazamiento posterior se hace necesaria una

segunda incision para facilitar la reduccion (39).

En referencia a los Tipos V y VI, tienen en comun varios aspectos, el primero
es gue en las mismas se afectan las dos mesetas tibiales y ademas se
acompafnan de una gran cantidad de lesiones asociadas, tanto locales como
generales, asi como la presencia de fracturas abiertas y la participacion en la
fractura de la eminencia tibial. Las fracturas tipo V son descritas por
Schatzker como fracturas en Y invertidas, la fractura comienza en el area
intercondilea y se dirige hacia la metéfisis proximal de la tibia, separando el
condilo medial del lateral (15). Por lo general, la configuracion consiste en
una fractura desplazada del condilo medial asociada a una fractura con
depresion de la superficie articular o desplazada del platillo tibial lateral (40-
42).



No obstante, las fracturas tipo VI se diferencian de la anterior por su
extension hacia la diafisis causando la disociacion caracteristica de metafisis-
diafisis. Debido a que son fracturas extremadamente conminutivas su
verdadera extensiéon solo puede ser determinada por radiografias en
traccion, Tomografia Axial Computarizada o Resonancia Magnética Nuclear
(43). EIl tratamiento conservador en este tipo de fractura es rara vez
indicado, debido a la alta incidencia de rigidez articular y pérdida de la
reduccion, su utilizacion esta basada en que el paciente no soporte una
intervencién quirtrgica (7). Aunque el tratamiento ideal para estas fracturas
es el quirdrgico el mismo no esta exento de complicaciones. En la
antigiiedad se colocaban dos placas AO una cada lado, lo cual necesitaba de
una gran diseccion de los tejidos blandos especialmente del lado medial,
esto trae aparejado una alta incidencia de lesiones de partes blandas entre
las cuales las mas encontradas estan la infeccién y la dehiscencia de la
herida (44-46).

Debido a la incidencia de estas complicaciones, en la actualidad se
desarrollan algunas alternativas para evitarlas como el uso de fijadores
externos del lado medial aplicando el principio de la ligamentotaxia y la
utilizacion de pequefias incisiones que permitan la reduccion vy fijacion del
platillo medial, en otras ocasiones se aplican pequefas placas las cuales
puedes ser colocadas subperiosticas (47-49). En todos los pacientes la
fijacion del platillo tibial medial es de extrema importancia ya que la
deformidad residual mas encontrada en estos pacientes es el varo
(5). Debido a la alta incidencia de complicaciones de las partes blandas, hoy
en dia una gran cantidad de autores prefieren el uso de la fijacion externa

con abordajes minimos sobre la zona fracturada. Este método permite la



estabilizacion, reduccién y una rapida incorporacion del paciente a la
rehabilitacion (44).

Llama la atencion que después de la reconstruccion de la superficie articular
en las fracturas tipo VI, se hace necesaria la estabilizacion de la diafisis,
mediante alguno de los siguientes métodos de fijacion: 1- placa unilateral, 2-
placas bilaterales, 3- placa y fijador externo contralateral, 4- fijacion externa

circular (Tutor de llizarov) (48).

En este sentido resulta conveniente resaltar, que la presente investigacion
tuvo como objetivo general determinar la prevalencia y el manejo terapéutico
de las fracturas de meseta tibial en el servicio de traumatologia y ortopedia
del Hospital Universitario Dr. Angel Larralde durante el periodo de enero de
2019 a diciembre de 2020, y como objetivos especificos, categorizar las
fracturas de meseta tibial de acuerdo a la edad y el sexo, clasificar los tipos
de fracturas segun schatzker y si las mismas fueron abiertas o cerradas,
identificar el mecanismo de energia que produjo la fractura y establecer el

tiempo de resolucion y el manejo terapéutico de las fracturas.

Un cierto niamero de investigaciones han sido realizadas a nivel mundial, sin
embargo no existen estadisticas muy significativas relacionadas a esta
condicion patolégica, en América latina, especificamente en Ecuador para el
afio 2008, se realizo un estudio titulado “Epidemiologia de Fracturas de
Meseta Tibial en el Hospital Eugenio Espejo de enero 2007 a enero 2008
Quito” el cual tuvo como objetivo, determinar la cantidad total de pacientes
atendidos en dicho centro asistencial, que presentaron fracturas de la meseta
tibial, para lo cual se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo con 139
historias clinicas, encontrando 17 pacientes con fracturas de meseta tibial, la
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mayoria del sexo masculino y cuyo mecanismo de produccion fueron
accidentes de transito, que represento el 1.56 % del total de egresos del
Servicio de Traumatologia, por su parte en Venezuela, particularmente en el
estado Carabobo no se manejan estadisticas referentes a este tipo de
fracturas y tampoco existe un protocolo para tratamiento ni tiempo de

resoluciéon de las mismas.

Debido a la inexistencia de dicho protocolo, muchos pacientes con fracturas
de meseta tibial desarrollan complicaciones, ya que se prolonga el tiempo de
resolucién de estas; cuando se produce una fractura, la reparacion Osea
puede tomar dos caminos: seguir un proceso reparativo exitoso, denominado
consolidacion 6sea o sufrir algun trastorno en el curso normal reparativo, que
lo retarde o no lograr realizarlo en ningln momento. El proceso de
consolidacion no es Unico y varia segun el tipo de tratamiento, pudiendo ser
ortopédico o quirdrgico, siendo éstos una posible influencia en la
presentacion de los trastornos de la consolidacion. Las alteraciones de la
consolidacion forman parte de las complicaciones locales de las fracturas y
sus causas principales son el exceso de movimiento en el lugar de la fractura
(mala estabilizacion) y la insuficiente vascularizacién de los fragmentos. Se

pueden clasificar en retardo de la consolidacion y pseudoartrosis (50).

Cuando la consolidacion no ha avanzado a la velocidad media esperada
para la localizacion y tipo de fractura es decir de 3 a 6 meses, se habla de
retardo de la consolidacién, en cambio la pseudoartrosis es la incapacidad
completa de la consolidacion por fracaso definitivo de la osteogénesis. En el
retardo de la consolidacion se produce un enlentecimiento en la velocidad del
proceso, pero ésta llegara a establecerse de forma definitiva y normal, por lo
tanto, no se le debe considerar como fracaso biologico y la pseudoartrosis es

11



un proceso terminal, una cicatriz fibrosa definitiva e irreversible,

considerandose en este caso fracaso biolégico (50).

Tomando en consideracion lo antes expuesto, la realizacion de esta
investigacion responde a la necesidad de profundizar aspectos relevantes,
tales como, la incidencia de las fracturas de meseta tibial, mecanismo de
produccion, clasificacion, cuadro clinico y manejo de las mismas, de acuerdo
a cada tipo, el propoésito del estudio por lo tanto esta orientado a realizar a
largo plazo un protocolo del manejo terapéutico de las fracturas de meseta
tibial, y de igual forma estructurar un algoritmo de trabajo que sea aplicado a
la hora de tomar decisiones de tratamiento ante este tipo de patologia, que
en los ultimos tiempos ha venido incrementando en vista del repunte de la
alta incidencia de accidentes de diversa indole, situacibn que motiva a

estudiar las variables que rodean el estudio en cuestion.

Ademas representa un aporte para la ciencia, ya que por medio del estudio
se realiza una actualizacion tanto de los aspectos tedricos asi como
estadisticos de esta condicion patolégica, también simboliza un beneficio
para el paciente y para el estado, ya que lo que se busca es la pronta
recuperacion de la movilidad articular, mejorar la estabilidad de la rodilla, la
alineacion mecanica correcta de la extremidad y de la superficie articular
congruente, evitando ciertas complicaciones como el retardo de la
consolidacion, la consolidacion viciosa, la pseudoartrosis, y la degeneracion
del cartilago articular; logrando asi un menor periodo de estancia
hospitalaria, reduccion de los gastos de hospitalizacion, y por otra parte que
no se afecte tanto la hora de labor ininterrumpido de un trabajador medio,

conocido como costo-hora-hombre.
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MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion estuvo enmarcada dentro del paradigma
cuantitativo, y se clasifico como descriptiva, no experimental, de corte
transversal. Cuya poblacion estuvo constituida por 129 pacientes, que
presentaron fracturas periarticulares de la rodilla y la muestra por 34
pacientes, los cuales cumplian con el criterio Unico de inclusion representado
por la fractura de meseta tibial, los cuales asistieron al servicio de
traumatologia y ortopedia en el hospital universitario Dr. Angel Larralde,

durante el periodo enero 2019 a diciembre 2020.

La técnica de recoleccion de datos fue la revision documental, siendo la
fuente de informacion las historias clinicas, las cuales se discriminaron a
través del sistema internacional de codificacion de enfermedades (CIE-10)
con la codificacion S82.1. Los datos fueron recolectados mediante la
aplicacion de un instrumento que consistio en una ficha clinica disefiada por

el investigador (Anexo 1).
La valoracién estadistica y cuadros se realizaron con el programa de datos

numéricos Excel 2016, y en cuyo andlisis se observo un nivel de significancia

menor de 0.05%
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RESULTADOS

Se presentaron un total de 129 pacientes presentando fracturas
periarticulares de la rodilla, de los cuales 34 casos fueron fracturas de
meseta tibial que ingresaron por el servicio de emergencia de traumatologia
y ortopedia en el hospital universitario Dr. Angel Larralde, durante el periodo
enero 2019 a diciembre 2020, representando un 2,61 % del total de casos

atendidos.

Tabla N° 1 Fractura de meseta tibial de acuerdo al Sexo y edad.

Sexo N° de casos Porcentaje
Femenino 6 17,65%
Masculino 28 82,35%

Total 34 100%

Edad (Afos) N° de casos Porcentaje
0-20 6 17,64%
21-40 18 52,94%
41-60 10 24,41%

>60 0 0%

Total 34 100%

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Gonzalez A, 2020)
P=0.001%

De acuerdo al género, el sexo masculino represent un 82,35% con 28 casos,
mientras que el sexo femenino con 17,65% con un total de 6 casos.
(P=0,001) y con respecto a la edad se observo que en grupo etario de 21 a
40 afios se presentaron 18 casos, los cuales representan el 52,94%; el

grupo que incluye desde los 41 a los 60 afos tuvo 10 pacientes con el
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29,41% y el renglén de 0 a 20 afios ocupo el tercer lugar con el 17,64% (6

casos). (P=0,001)

Tabla N° 2: Tipos de fracturas segun la clasificacion de Schatzker de

meseta tibial.

Tipo de Fractura N° de casos Porcentaje
tipo | 2 5,88%
Tipo 1l 10 29,41%
Tipo 1l 2 5,88%
Tipo IV 2 5,88%
Tipo V 6 17,64%
Tipo VI 12 35,31%
Total 34 100%

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Gonzalez A, 2020)

P=0.001%

Las Fracturas Clasificacién de Schatzker tipo VI tuvieron el mayor porcentaje

de prevalencia con el 35,29% (12 casos), seguidas a su vez por las de

Clasificacion de Schatzker tipo Il con el 29,41% (10 casos),. Las mismas

fueron precedidas por las tipo V con 17,64% (6 casos), y las tipo I, Tipo lll y

tipo IV con 2 casos cada una (5,88% cada una). (P=0,001)

Tabla N°3: Tipos de fractura segun la exposicion Periostica.

Tipos de Fractura N° de casos Porcentaje
Abiertas 6 17,65%
Cerradas 28 82,35%

Total 34 100%

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Gonzéalez A, 2020)

P=0.001%
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Se observo que el mayor porcentaje en cuanto a la exposicidon periostica 0 no
de las Fracturas de Meseta Tibial lo encabezaron las fracturas cerradas con
28 casos (82,35%) versus Fracturas Abiertas con 6 casos (17,65%).
(P=0,001)

Tabla N° 4: Tipo de fracturas segun la energia que la produjo.

Tipo de Fractura N° de casos Porcentaje
Alta energia 28 82,35%
Baja energia 6 17,65%

Total 34 100%

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Gonzalez A, 2020)
P=0.001%

De acuerdo a la energia de produccion del mecanismo de fracturas de
Meseta Tibial conseguimos que las de alta energia representan el 82,35%
con 28 casos, en comparacion con las de baja energia que arrojaron el
17,65% (6 casos). (P=0,001)

Tabla N°5: Tiempo de resolucién y manejo terapéutico de las fracturas
de meseta tibial.

Tiempo de
resolucion Manejo terapeéutico
(Dias) Quirurgico Conservador Total
N° de N° de N° de
caso Porcentaje caso Porcentaj |caso Porcentaj
S S S e s e
0-7 4 15,38% 4 50% |8 23,54%
8-14 10 38,46% 2 25% |12 35,29%
15-21 2 7,69% 2 25% |4 11,76%
>21 10 38,46% 0 0 10 29,41%
Total 26 76,47% 8 23,53% |34 100%

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Gonzélez A, 2020)
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P=0.001%

Con respecto al tiempo de resolucion en relacion al manejo terapéutico
instaurado, se observo que la mayor parte de los casos fueron resueltos
dentro de los 8 a 14 dias representado por el 35,29% (12 casos) seguido de
>21 dias con 29,41%; vy el tratamiento quirtrgico fue el de eleccién en la

mayoria de estos pacientes, con el 76,47% (26 casos). (P=0,001)

DISCUSION

Las fracturas de la meseta tibial constituyen un grupo heterogéneo de
lesiones y su tratamiento ha de ser definido teniendo en cuenta no solo las
caracteristicas propias de la fractura sino también la llamada personalidad de
la misma como la edad y el estado general del paciente, su grado de
actividad, la existencia asociada de politraumatismos, etc. Sabemos que la
reduccion anatémica ayuda a prevenir la pérdida de movilidad y retrasa los
cambios degenerativos articulares. Sin embargo, adn existen controversias
en el tratamiento de muchas de estas fracturas, fundamentalmente dadas las

potenciales complicaciones de la cirugia a cielo abierto.

Otra de las situaciones que observamos con alta frecuencia es el crecimiento
exponencial de dichos casos asociados a accidentes de transito, cuyos
mecanismos de alta energia producen fracturas con cada vez méas grados de
complejidad en su configuracion y su tratamiento. Es por ello que es de gran
utilidad realizar muestreos estadisticos en los cuales los diversos factores
que rodean esta entidad patolégica tan importante para el cirujano
ortopedista, puedan ser observados desde un punto de vista integral,

dejando de observar al paciente como una fractura sino como una entidad en

17



los que la edad, sexo, tipo de fractura mecanismo de produccién,
probabilidad de contaminacién y otros factores sean determinantes a la hora
de decidir la conducta final de las mismas.

Se observo en la revision de historias deben ser incluidos en la historia
clinica y que no pudieron ser recabados debido a la ausencia de los mismos,
tales como profesién o actividad que realiza el paciente, probables lesiones
asociadas (ligamentarias, meniscales, musculares, neurovasculares etc.),
seguimiento y evolucion del paciente a través de la historia clinica, posibles
complicaciones (vicios de consolidacion, pesudoatrosis, infecciones etc.), los
cuales nos puedan permitir realizar un estudio mas complejo para asi poder
determinar el protocolo de tratamiento de las fracturas meseta Tibial en el
servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Universitario Dr. Angel
Larralde. Se decide realizar a partir del presente estudio un proximo de forma
prospectiva incluyendo en el mismo las variables antes descritas en un
periodo no menor de 3 afios para establecer las medidas protocolares en el

tratamiento de las fracturas antes estudiadas.

Durante el periodo del lero de enero de 2019 hasta el 31 de diciembre de
2020 se presentaron un total de 129 pacientes con diagndéstico de fracturas
periarticulares de la rodilla, ingresados por el servicio de emergencia de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Universitario Dr. Angel Larralde, de
los cuales 34 casos fueron fracturas de meseta tibial represento un 2,61% de
incidencia. El sexo Masculino predomino sobre el Femenino con el 82,35%
de los casos, el grupo etario con mayor numero de casos fue 21 a 40 afios
con 52,94%. Segun la Clasificacion Schatzker VI predomino con 35,29% de
la muestra, las fracturas cerradas predominaron sobre las abiertas con un
82,35% de los casos, por su parte las fracturas con mecanismo de alta

energia representaron un 82,35% de los casos estudiados. El mayor nimero
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de casos resueltos se realizo en un tiempo promedio de 8 a 14 dias con el
35,29% vy el tratamiento de eleccion segun la fractura fue el quirtrgico con

76,47% de la muestra.

Actualmente en nuestro pais no se cuentan con registros efectivos de
estadisticas sobre las fracturas de meseta tibial, lo cual condiciona a que el
tratamiento de las mismas ya sea de forma quirdrgica o conservadora se
adapten a lo que cada cirujano ortopédico atribuya como criterio propio o en
base a su experiencia quirargica, lo que muchas veces condiciona al fracaso
de el tratamiento elegido por no existir protocolos reglamentados en base a
los datos recogidos como experiencia en general de los servicios de
traumatologia y no como experiencias individuales. Si bien es cierto que la
AO (Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen) por sus siglas en aleman,
Asociacion Mundial de Osteosintesis establece protocolos especificos para el
tratamiento de las fracturas de meseta tibial, las mismas no todo el tiempo
pueden ser tratadas y decididas en base a estos preceptos, en vista de que
cada una de ellas posee una personalidad y particularidad que las hace
diferentes unas de las otras. Es por ello que nos es de vital importancia no
solo un adecuado registro de los pacientes con este tipo de patologia, sino el
seguimiento de los mismos a largo plazo para determinar en base a la
estadistica la efectividad del tratamiento instaurado, para asi contar con una
base de datos suficientemente amplia como para establecer protocolos de
tratamiento de este tipo de fracturas en el servicio de traumatologia del
hospital universitario Dr. Angel Larralde (HUAL) y asi evitar las

complicaciones post tratamiento de las mismas.

Se recomienda la realizacion de fichas con detalles técnicos para la
recoleccion de datos en futuras investigaciones en la que se incluyan la
relacion existente entre el tiempo transcurrido entre el evento traumatico y su
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respectiva lesion con respecto al tratamiento propuesto y las posibles
complicaciones que estas conlleven, que en la actualidad no pudieron ser
analizadas en vista de la falta de suficientes datos para la discusion de las
mismas. Se sugiere la realizacion de este tipo de estudios en periodos no
menores de 3 afios para realizar ajustes técnicos en posibles protocolos de
tratamiento a largo plazo y asi optimizar el tratamiento de las mencionadas
fracturas, disminucion del tiempo hospitalizacion de pacientes, minimizar
complicaciones post terapéuticas y garantizar calidad de vida al paciente y
reintegrarlo a su vida cotidiana con la menor cantidad de efectos colaterales

posibles.

Otra sugerencia es la del seguimiento tanto del post operatorio de los
pacientes resueltos quirdrgicamente, como de aquellos pacientes que fueron
manejados de forma conservadora, en vista de que al hacer la revision de las
historias tampoco se encuentran datos de la evolucion de los mismos en el
tiempo, con la finalidad de realizar también el registro estadistico de las
posibles complicaciones de los mismos o sus resultados satisfactorios segun

la técnica empleada.
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ANEXO N° 1
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ANEXO N°1

Tabla Maestra (Il Parte).
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